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La valoración es la primera etapa del Proceso Enfermero y un instrumento 
imprescindible que avala la calidad, continuidad y evaluación de los cuidados, 
permite una mayor optimización de la asistencia, mejora la comunicación 
interdisciplinar, proporciona una homogeneidad en la práctica profesional, y una 
cobertura legal de la misma. Debido  a la dificultad de llevar a la práctica los 
metaparadigmas teóricos de enfermería y por la necesidad de una identificación 
adecuada del estado biopsicosocial del paciente para prevenir la aparición de 
complicaciones sin relación con la enfermedad base; dicho estudio pretende realizar 
una descripción y análisis de la valoración enfermera al ingreso del paciente según 
el modelo de 14 Necesidades Básicas de Virginia Henderson, así como una 
descripción y comparación con los datos obtenidos a través del instrumento 
psicosocial HADS los días anteriores al alta, debido a que estudios previos 
documentan una mayor dificultad en éste área. Para ello se llevó a cabo un estudio 
observacional descriptivo. El instrumento de valoración se aplicó en 284 pacientes 
obteniendo en todas las necesidades básicas pacientes dependientes, donde más 
de un tercio de los mismos son identificados como tales en 6 de las 14 necesidades, 
y en los subapartados de consumo de medicación y necesidad de información se 
superó el 90%. El registro de la misma tiene una cumplimentación del 76,4%, 
acentuándose la falta de la misma en las necesidades psicosociales y subapartados 
de las necesidades básicas. El instrumento HADS da una alta tasa de 
sintomatología con un 15,7%, y en la asociación entre ambos instrumentos se 
mostró sintomatología de ansiedad y depresión en pacientes clasificados como 
dependientes en las necesidades físicas de higiene y movimiento, mientras que por 
el contrario se detectó sintomatología en pacientes identificados como 
independientes en aquellas necesidades psicológicas y la necesidad de sueño y 
descanso, con asociación estadísticamente significativa. Se concluye que el uso de 
una hoja de registro basada en la teoría de V. Henderson permite una buena 
identificación de la dependencia y sintomatología de ansiedad y depresión en las 
necesidades físicas, por el contrario, se observa la falta de registro y mala 
identificación de la dependencia en las necesidades psicosociales.  Por ello, se cree 
importante la profundización en la búsqueda de un registro integral que identifique 
correctamente las áreas biopsicosociales. 





Palabras clave: Modelo Virginia Henderson, valoración enfermería,  
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El Proceso Enfermero (PE) se trata de un método científico aplicado en la práctica 
asistencial que nos permite a los profesionales prestar los cuidados demandados 
por la persona, la familia y la comunidad de forma estructurada, homogénea, lógica 
y sistemática. La valoración es la primera etapa de dicho proceso que debe recoger 
y organizar la información acerca del estado de salud de la persona, familia y 
comunidad para determinar los riesgos de deterioro funcional y aparición de 
complicaciones, y así poder planificar cuidados específicos para la población 
hospitalizada que minimicen y prevengan los principales problemas que puedan 
presentarse 1-5.  
El registro de valoración enfermera es un instrumento imprescindible que avala la 
calidad, continuidad y evaluación de los cuidados, permite una mayor optimización 
de la asistencia, y mejora la comunicación interdisciplinar; así como proporciona una 
homogeneidad en la práctica profesional, y una cobertura legal de la misma. Aunque 
el abordaje de la valoración es personalizado, es necesario aplicar criterios de 
valoración concretos y validados que permitan la comparación de los datos 
registrados y su utilización en las tareas de investigación. Por este motivo se trabaja 
con registros adaptados según los modelos conceptuales enfermeros, entre los que 
encontramos formatos (descriptivos, abiertos, semiestructurados, etc), estructurados 
según las 14 Necesidades Básicas de Virginia Henderson, los 11 Patrones 
Funcionales de Salud (PFS) de Marjory Gordon, o los 13 Dominios de la NANDA de 
los Patrones Funcionales de Salud de Gordon. 
El modelo de Virginia Henderson es uno de los más conocidos y utilizados en la 
práctica, en el cual se explican los conceptos con una terminología de fácil 
compresión, incluye como parte de la actuación enfermera el papel de colaboración 
con otros profesional de la salud, propone el proceso enfermero como metodología 
adecuada para llevarlo a la práctica, y permite utilizar la taxonomía diagnóstica de la 
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) para formular los 
problemas identificados. La recogida de datos se realiza a través de 14 necesidades 
partiendo del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de 
necesidades básicas iguales para todos los individuos que deben satisfacer y son 
normalmente cubiertas por cada persona cuando está sano y tiene los suficientes 
conocimientos para ello.  





Este modelo permite valorar los determinantes que influyen en las necesidades 
biológicas como la respiración, nutrición, eliminación, movilidad, descanso, aspecto 
físico, mantenimiento de la temperatura corporal e higiene; y a su vez, identifica las 
siguientes necesidades sobre el procesamiento de la información  (atención, 
orientación, cognición, comunicación), el concepto que tiene la persona sobre si 
misma explorando su estado de ánimo, su autoestima y los problemas que pueden 
presentarse en relación a cambios en la imagen corporal, el modo de afrontamiento 
de la enfermedad crónica, cirugía o ciertos tratamientos, la valoración de las 
creencias, las situaciones o circunstancias que pueden ser causa de la perdida de 
seguridad física, lesión o trastorno de la protección del sistema inmunitario, y las 
causas que impiden con más frecuencia la sensación de bienestar físico. Este 
enfoque proporciona datos suficientes para establecer el grado de autonomía de la 
persona y la dificultad u obstáculo para que logre su independencia, especificando si 
se trata de falta de fuerza, de voluntad o de conocimiento6-10. 
En nuestro Sistema Aragonés de Salud la hoja de valoración enfermera es un 
registro basado en dicho modelo de 14 Necesidades de Virginia Henderson que 
consta de un primer registro de datos generales sobre el paciente acerca del 
diagnóstico, alergias, causa de ingreso, antecedentes clínicos, si necesita 
aislamiento y si es portador de sueros o sonda vesical; y una segunda parte en la 
que se realiza un cuestionario, a través de una entrevista abierta con el paciente y 
familia, de forma estructurada según las 14 necesidades básicas con una serie de 
subapartados y las escalas de Norton modificada y EVA, que ayudan a la 
identificación de la dependencia o no del paciente. 
La bibliografía nacional e internacional 11-16 recoge las dificultades de enfermería 
para llevar a la práctica dichos modelos por ser considerados como 
metaparadigmas teóricos con la ausencia de un consenso a la hora de su 
aplicación, donde existen diferentes formatos según la comunidad y el servicio; por 
ello se considera de utilidad, en colaboración en la investigación sobre la práctica 
enfermera para la sistematización y estandarización de los cuidados de enfermería, 
el análisis de dicho registro utilizado en el medio hospitalario para valorar su eficacia 
y correcta identificación del estado biopsicosocial del paciente, donde diversos 
estudios11,13,17,18 dejan ver una mayor dificultad de identificación de la comorbilidad 
psicológica y coexistencia de problemas sociales; esta importancia de una correcta 





recogida de datos en la valoración, se debe a que en la actualidad, las evidencias 
científicas 17-22 así como la experiencia profesional demuestran que la 
hospitalización facilita la aparición de complicaciones, sin relación con la 
enfermedad base, con la consiguiente dependencia, pérdida total o parcial de la 
autonomía, alteraciones cognitivas, depresión y trastornos nutricionales, que 
conducen a una disminución en la calidad de vida, con aumento de la duración de 
las estancias hospitalarias, requerimiento de atención continuada, incremento de los 
costes, y un aumento de las tasas de mortalidad.  
 
 







1. Describir y analizar el registro de valoración de enfermería al ingreso, según 
el modelo de 14 Necesidades Básicas de Virginia Henderson, en los 
pacientes del estudio. 
2. Analizar la relación entre los datos obtenidos sobre la autonomía del paciente 
al ingreso a través del instrumento anteriormente citado y los datos recogidos 
con el cuestionario HADS los días anteriores al alta. 







1. Diseño del estudio 
El estudio presentado forma parte de un estudio más amplio; el “Estudio 
multicéntrico coordinado con el método INTERMED de “pacientes complejos” 
en plantas médicas de hospitales españoles: frecuencia, descripción y 
gestión de cuidados y calidad asistencial”. Dicha investigación se llevó a cabo 
en tres hospitales españoles del sistema nacional de salud: el Hospital 
Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, el Hospital Universitario 
Miguel Servet de Zaragoza y el Hospital Doce de Octubre de Madrid; con el 
objetivo de documentar la frecuencia de “complejidad” en los servicios de 
Medicina Interna, y secundariamente, documentar las posibles diferencias 
interhospitales para sentar las bases para un estudio de intervención23. 
El estudio que aquí se presenta se refiere al trabajo de campo realizado en 
uno de los centros, el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de 
Zaragoza, con un diseño observacional descriptivo. 
 
2. Muestra 
La muestra de este trabajo se ha obtenido de la muestra del estudio de base. 
Para dicho estudio, en el que se esperaba encontrar alrededor de un 25% de 
pacientes “complejos” en el servicio de medicina interna (del citado hospital); 
teniendo en cuenta el número de ingresos previos en el mismo servicio, 
asumiendo el 20% como el peor resultado esperable y para un nivel de 
confianza del 99%, se calculó que era necesario reclutar a 337 pacientes.  
Los criterios de inclusiónn establecidos fueron pacientes mayores de 18 
años, que acepten participar en el estudio y que firmen un consentimiento 
informado. A su vez, los criterios de exclusión fueron pacientes con estancias 
inferiores a 24 horas, imposibilidad de contestar por gravedad de la 
enfermedad (para no tener pérdidas por este motivo; computados aparte) o 
por dificultad con el idioma, pacientes procedentes de otros servicios, o 
negativa a participar en el estudio. 
 
 






Se administró al ingreso del paciente la valoración de enfermería rutinaria del 
Servicio de Medicina Interna del Hospital Clínico basada en una primera 
recogida de datos generales y un segundo apartado donde se recogen las 
necesidades básicas del paciente siguiendo el modelo de 14 Necesidades de 
Virginia Henderson. Esta información del personal de enfermería del servicio, 
se obtuvo posteriormente para su explotación a partir del software GACELA 
(Gestión Asistencial de Cuidados de Enfermería Línea Abierta). En los días 
cercanos al alta, una entrevistadora entrenada para ello administró el 
cuestionario de cribado de ansiedad y depresión, HADS, a todos los 
pacientes que dieron su consentimiento informado. 
 
4. Instrumentos 
Los instrumentos utilizados para el análisis son: 
 
4.1. Registro de la valoración enfermera según el modelo de 14 Necesidades 
básicas de Virginia Henderson (Anexo 1): modelo biopsicosocial 
estadounidense creado por Virginia Henderson12 que recoge las 14 
necesidades básicas del ser humano: 
- Necesidad VH 1: respiración. 
- Necesidad VH 2: alimentación / hidratación. 
- Necesidad VH 3: eliminación. 
- Necesidad VH 4: moverse y mantener buena postura. 
- Necesidad VH 5: sueño y descanso. 
- Necesidad VH 6: vestirse y desvestirse. 
- Necesidad VH 7: mantener la temperatura corporal. 
- Necesidad VH 8: higiene y estado de la piel. 
- Necesidad VH 9: seguridad. 
- Necesidad VH 10: comunicación. 
- Necesidad VH 11: creencias y valores. 
- Necesidad VH 12: Realización personal/ autoestima. 





- Necesidad VH 13: Actividades recreativas / ocio. 
- Necesidad VH 14: aprendizaje.   
En el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, en el servicio donde se 
reclutaron los pacientes, fue posible obtener la información a partir del 
programa informático GACELA. La codificación de las 14 necesidades según 
este software se hace en “dependiente” o  “independiente”; salvo para las 
necesidades 2,3,4,6 y 8 en las que se distingue entre dependencia parcial o 
total. En este trabajo, se hace distinción, en ocasionas, entre necesidades 
físicas y psicosociales, como los manuales de Virginia Henderson, que 
describen en su mayoría las ocho primeras necesidades como físicas, y el 
resto desde una dimensión psicosocial 24-26. 
 
4.2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Anexo 2): cuestionario 
autoadministrado para la valoración de ansiedad y depresión, elaborado por 
Zigmod y Snaith. El cuestionario recoge 14 ítems integrados por dos 
subescalas de 7 ítems, donde los ítems de la subescala de ansiedad están 
seleccionados a partir del análisis y revisión de la escala de ansiedad de 
Hamilton, evitando la inclusión de síntomas físicos que puedan ser 
confundidos por parte del paciente con la propia de su enfermedad física; y 
los ítems de la subescala de depresión se centran en el área de la anhedonia 
(perdida de placer). La puntuación para cada ítem va de 0 (nunca, ausencia 
de un síntoma) a 3 (casi todo el día, intensidad severa de un síntoma). El 
rango de puntuación es de 0-21 para cada subescala, y de 0-42 para la 
puntuación global. En la versión original de la escala se proponen los mismos 
puntos de corte para ambas subescalas: 0-7 normal, 8-10 dudoso e igual o 
mayor a 11 problema clínico. Se recomienda la utilización de la puntuación 
global y no de las subescalas por separado, ya que no se ha podido 
documentar un buen poder discriminativo entre ansiedad y depresión. El 
marco de referencia temporal es la semana previa. 
 
En este estudio se toma como punto de corte global para ansiedad-depresión 
la puntuación de 15 puntos entre ambas subescalas, por su consistencia 
interna y validez documentada27; En nuestro país, Tomás28 ha documentado 





un buen valor predictivo positivo de la escala HADS en el medio hospitalario, 
y el criterio de intervención psicosocial hace referencia a que en estos 
pacientes, y con estos métodos, se ha documentado la coexistencia de 
problemas psicopatológicos clínicos relevantes, además de la comorbilidad 
psicológica27-33. 
 
5.  Variables  
 
5.1. Variables sociodemográficas: se recogió información sociodemográfica 
en la entrevista directa con el paciente y/o familia al ingreso, contrastada con 
la obtenida en el CMBD (Base de Datos de la Gestión de Configuración): 
-Edad: edad, variable cuantitativa. 
-Sexo: sexo, variable cualitativa nominal dicotómica (varón, mujer). 
-Estado civil: estado civil, variable cualitativa nominal polícotómica 
(soltero/separado/religioso, con pareja y viudo). 
-Residencia: lugar donde vive, variable cualitativa nominal policotómica 
(vive solo, acompañado e institución) 
-Alfabetismo: nivel de estudios, variable nominal dicotómica (alfabeto, 
analfabeto). 
 
5.2. Parámetros de valoración enfermera: a partir de la información recogida 
en la hoja de valoración enfermera, basada en el modelo de 14 Necesidades 
de Virginia Henderson, y en los datos registrados en el programa GACELA, 
se crearon las siguientes variables: 
-Necesidades de Virginia Henderson 1-14: variables cualitativas 
nominales dicotómicas con información sobre la situación de 
dependencia: “0” independiente y “1” dependiente. Para las 
necesidades en las que el software GACELA consideraba tres 
opciones de puntuación (“0”independiente, “1” dependiente parcial y 
“2” dependiente total) fueron transformadas las categorías de 
dependencia en una única como en el resto de necesidades.  
-Subapartados de algunas de las necesidades fueron codificados de la 
siguiente manera: precisa medicación para dormir “0” no y “1” si, 





estado de la piel “1” integra y “2” lesionada, presencia de úlceras por 
presión (UPP) “0”  no y “1” si, presencia de dolor “0” no y “1” si, 
consumo de medicación habitualmente “0” no y “1” si, déficit sensorial 
“0” no y “1” si, y necesidad de información “0” no y “1” si.  
-Cumplimentación de registro de las necesidades: valoración 
cumplimentada, variable cualitativa nominal dicotómica (“0” no y “1” si). 
-Necesidades perdidas: variable cuantitativa discreta que calcula el 
sumatorio de los valores perdidos en las 14 necesidades y 
subapartados de las mismas. 
 
5.3. Parámetros de valoración del cuestionario HADS: a partir de la 
información recogida en el cuestionario HADS, realizado los días previos al 
alta, se creó la siguiente variable para el estudio: 
- HADS total con punto de corte 15: variable cualitativa nominal 
dicotómica (“0” no presentación síntomas y “1” presentación de 
síntomas). 
 
6.  Análisis de los datos a revisar 
 
Para el análisis de datos se volcaron las variables a estudio en el programa 
estadístico SPSS 19.  
En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de frecuencias, medias y 
desviaciones estándar de las variables sociodemográficas recogidas. Se 
utilizó un análisis descriptivo de frecuencias para la valoración de 
necesidades de enfermería, a partir de las 14 variables codificadas de forma 
operativa, y  de las variables psicosociales del instrumento administrado. 
Aplicando el test chi-cuadrado para las variables categóricas, se analizó la 
posible asociación entre las variables sociodemográficas, las variables 
recogidas en el registro de admisión y las del cuestionarios HADS 
administrado los días previos al alta; a su vez se aplicó el estadístico no 
paramétrico U Mann-Whitney para el estudio entre la edad y el registro al 
ingreso y el cuestionario al alta.  
 





7.  Consideraciones éticas 
 
Se solicitó un consentimiento informado escrito a todos los pacientes que 
aceptaron la participación en el estudio. Este consentimiento se acoge a la 
Declaración de Madrid (1996). El estudio fue revisado por el Comité Ético de 
Investigación de Aragón (IACS). De acuerdo al artículo 5 de la Ley 14/2007, 
de 3 de julio, de investigación biomédica, se ha garantizado la protección de 
la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los datos personales, 
conforme a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/199, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal. 
 







El total de pacientes incluidos sobre los que se obtuvo información a partir del 
programa GACELA fueron 284 pacientes. 
Respecto al cuestionario HADS, se obtuvo información en el 63% de los incluidos al 
inicio. Las razones de no inclusión o pérdida de sujetos se resumen en la figura 1. 
 


























Las características sociodemográficas de los 284 pacientes que participaron en la 
recogida de información durante el ingreso figuran en la tabla 1. La mayoría eran de 
edad avanzada donde el 83,8% presentaron una edad superior a los 65 años, 
varones (52,5%), tienen pareja (54,6%), vivían acompañados (71,5%), y el nivel de 
estudios mostraba un 91,9% de alfabetos. 
 
Durante el ingreso 
Pacientes evaluados 














Traslado residencia (n=6) 
Decisión personal (n=16) 
Presión familiar (n=1) 
Enfermedad (n=5) 
Fallecimiento (n=3) 
Otras causas (n=75) 





Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra de pacientes ingresados. 
 
 N % (n)/ media (DS) 
Edad media (años)* 284 74 (13,68) 
Sexo   
Varón 284 52,5 (149) 
Estado civil   
Solteros/separados/religio
sos 
284 13,4 (38) 
Con pareja 284 54,6 (155) 
Viudos 284 32 (91) 
Residencia   
Vive solo 284 17,3 (49) 
Acompañado 284 71,5 (203) 
Institución 284 6,7 (19) 
No se especifica 284 4,6 (13) 
Alfabetismo   




En el análisis de registro de la hoja de valoración enfermera el 76,4% están 
debidamente cumplimentadas mientras que el 20,4% no. En la tabla 2 se muestran 
los resultados de la cumplimentación del instrumento para cada necesidad, con 
altas tasas de perdidos en las últimas necesidades psicosociales y en los 
subapartados de la necesidades básicas como precisa medicación, evaluación del 
estado de la piel y úlceras por presión (UPP), dolor, escala Norton, déficit sensorial y 
necesidad de información; donde en algunos de los casos llega a superar el 50% .  
 





Tabla 2. Descripción de la frecuencia de valores perdidos en el registro de valoración de V. 
Henderson. 
 
Valoración al ingreso                                      





Nec 1. Respiración 284 3,5 (10) 
Nec 2. Alimentación 284 3,2 (9) 
Nec 3. Eliminación 284 3,2 (9) 
Nec 4. Moverse y mantener buena 
postura 
284 3,9 (11) 
Nec 5.Sueño y descanso 284 3,5 (10) 
Precisa medicación para dormir 284 53,2 (151) 
Nec 6. Vestirse y desvestirse 284 5,3 (15) 
Nec 7. Mantener la temperatura 
corporal 
284 3,9 (11) 
Nec 8. Higiene y estado de la piel 284 3,9 (11) 
Estado de la piel 284 29,2 (83) 
Ulceras por presión (UPP) 284 34,2 (97) 
Nec 9. Seguridad 284 4,2 (12) 
Dolor 284 31,7 (90) 
Medicación habitual 284 48,2 (137) 
Nec 10. Comunicación 284 3,5 (10) 
Déficit sensorial 284 70,8 (201) 
Nec 11. Creencias y valores 284 12 (34) 
Nec 12. Realización personal/ 
autoestima 
284 9,9 (28) 
Nec 13. Actividades recreativas/ ocio 284 9,5 (27) 
Nec 14. Aprendizaje 284 10,2 (29) 
Necesita información 284 51,1 (145) 
 
 
Respecto al grado de autonomía que presentan los pacientes del estudio se aprecia, 
en todas las necesidades, la existencia de pacientes dependientes; siendo las tasas 
más altas en las necesidades físicas 1, 4, 6 y 8, y en la necesidad psicosocial 14. En 
los subapartados en los que se registra si el paciente consume habitualmente 





medicación, presenta un déficit sensorial o necesita información, las tasas superan 
el 50%; e incluso, en dos casos, el 90% (tabla 3). 
 
Tabla 3. Descripción del grado de autonomía en las 14 Necesidades V. Henderson. 
Valoración al ingreso                                      






Nec 1. Respiración 274 48,5 (133) 
Nec 2. Alimentación 275 24,4 (67) 
Nec 3. Eliminación 275 32,4 (89) 
Nec 4. Moverse y mantener buena 
postura 
273 41 (112) 
Nec 5.Sueño y descanso 274 25,5 (70) 
Precisa medicación para dormir 133 43,6 (58) 
Nec 6. Vestirse y desvestirse 269 36,8 (99) 
Nec 7. Mantener la temperatura 
corporal 
273 17,2 (47) 
Nec 8. Higiene y estado de la piel 273 48,7 (133) 
Estado de la piel 201 10,9 (22) 
Ulceras por presión (UPP) 187 3,7 (7) 
Nec 9. Seguridad 272 23,2 (63) 
Dolor 194 27,8 (54) 
Medicación habitual 147 93,2 (137) 
Nec 10. Comunicación 274 9,9 (27) 
Déficit sensorial 83 55,4 (46) 
Nec 11. Creencias y valores 250 2,4 (6) 
Nec 12. Realización personal/ 
autoestima 
256 7,8 (20) 
Nec 13. Actividades recreativas/ ocio 257 13,2 (34) 
Nec 14. Aprendizaje 255 36,1 (92) 
Necesita información 139 92,8 (129) 
 
 
En referencia al cuestionario HADS administrado los días cercanos al alta 
hospitalaria, tomando el punto de corte estipulado en 15, nos queda en la muestra 





un 15,7% de los pacientes que presentan ansiedad y depresión mientras que el 
84,3% no presentan síntomas. 
 
Al estudiar la posible asociación entre la valoración enfermera al ingreso y las 
características sociodemográficas de la muestra se observa que la edad presenta 
una diferencia estadísticamente significativa, entre los pacientes que presentan 
dependencia y los que no, en 12 de las 14 necesidades básicas, existiendo 
asociación entre tener una edad avanzada y ser dependiente. La necesidad sobre 
creencias y valores, estableció la misma asociación sin validez estadística mientras 
que la necesidad de mantenimiento de la temperatura corporal presentó lo contrario 
dando una asociación no estadísticamente significativa entre ser mayor y ser 
independiente. La dependencia se asoció de forma estadísticamente significativa 
con el sexo femenino en las necesidades de eliminación, y sueño y descanso; por lo 
que el porcentaje de mujeres dependientes en dichas necesidades es mayor que en 
los varones. Respecto al estado civil, la frecuencia de viudedad es superior en los 
pacientes dependientes en las necesidades de alimentación/ hidratación, y 
eliminación. A su vez, el hecho de vivir acompañado se vio asociado a una mayor 
frecuencia de casos de dependencia en la mayoría de necesidades a excepción de: 
respiración, mantenimiento de la temperatura corporal, higiene y estado de la piel, y 
aprendizaje (tablas 4-10). 
 
Al comparar los datos sobre el grado de autonomía de las necesidades con los 
datos obtenidos en el cuestionario HADS, se observó en las necesidades 1, 4 y 8 un 
mayor número de pacientes identificados como dependientes con presentación de 
síntomas de ansiedad y depresión, encontrando asociación estadísticamente 
significativa en dos de las tres necesidades. En el resto de necesidades físicas y las 
necesidades psicosociales ocurre el caso contrario, encontrando un mayor número 
de pacientes identificados como independientes que presentan síntomas de 
ansiedad y depresión, aunque solo se observó asociación estadísticamente 
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Como se observa en la tabla 11 en el estudio de la asociación entre las variables 
sociodemográficas y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión se obtuvo 
que la edad es estadísticamente diferente entre los pacientes que presentan 
síntomas de ansiedad y depresión frente a los que no, encontrando que la edad 
avanzada se asoció a una mayor presencia de sintomatología ansiosa y depresiva. 
También se encontró asociación estadísticamente significativa entre estar viudo y 
poseer síntomas de ansiedad y depresión frente al resto, mientras que en relación al 
sexo y con quien vive el paciente, presentan un mayor número de casos de 
ansiedad y depresión las mujeres frente a los varones,  y los pacientes que viven 
acompañados frente a las otras opciones, aunque no se encontró  asociación 
estadística que lo defendiese (tabla 11). 
 
 
Tabla 11. Comparación de las características sociodemográficas entre pacientes con o sin 
sintomatología ansioso-depresiva. 
 HADS 
 N No presenta 






Edad mediana (p25, p75) 178 75,62 (23, 96) 81,72 (41, 91) 0,001 
Sexo 178    
varón  45,5 (81) 6,2% (11) 0,153 
femenino  38,8% (69) 9,6% (17)  
Estado civil 178   0,022 
soltero/separado/religioso  12,9% (23) 0,6% (1)  
con pareja  47,2% (84)  6,7% (12)  
viudo  24,9% (43) 8,4% (15)  
Con quien vive 178   0,604 
vive solo  18% (32) 1,7% (3 )  
acompañado  59,6% (106) 12,4% (22)  
institución  3,9% (7) 1,1% (2)  
no se especifica  2,8% (5) 0,6% (1)  












El diseño, observacional descriptivo, se considera adecuado para la descripción y 
análisis de las características de los instrumentos utilizados siendo ventajoso por ser 
económico, rápido y relativamente fácil de desarrollar. Estudios precedentes, con 
una metodología similar, apoyan la utilidad y validez de este diseño para el 
propósito planteado19-34. A su vez, los análisis realizados han seguido un 
procedimiento exhaustivo y riguroso donde todas las mediciones se han realizado 
según los criterios estadísticos oportunos. 
 
Por otra parte, las limitaciones a un procedimiento de estas características tienen 
que ver con la posibilidad de que se produzcan sesgos de selección y/o información. 
En este aspecto, dichos sesgos se minimizan porque además de las labores de 
coordinación del trabajo de campo, que tuvieron un seguimiento diario, se reclutaron 
pacientes consecutivos. A su vez, la recogida de datos se realizó de forma directa 
de los pacientes y/o familiares, así como, de forma indirecta a través de las bases 
de datos hospitalarias como CMBD y Gacela. 
 
En relación a la población estudiada, cabe mencionar de nuevo, que forma parte de 
otro estudio más amplio, de manera que la población aquí incluida proviene de otra 
cuyo tamaño muestral siguió criterios metodológicos para asegurar la consecución 
de los objetivos marcados. En el estudio se recoge un perfil de pacientes de edad 
superior a los 65 años, donde no hay diferencias en cuanto al porcentaje de varones 
y mujeres, y más de la mitad de la muestra se encuentra con pareja y vive 
acompañado. Aunque no se trata de una muestra necesariamente representativa, 
se compone de pacientes ingresados consecutivamente en un hospital que podría 
considerarse característico del Sistema Nacional de Salud de nuestro país donde 
más de un 40% de los pacientes que asisten son mayores de 65 años, y que cubre 
un área de salud también aceptablemente característico de nuestro entorno en 
cuanto a variables sociodemográficas, debido a que como se detalla en el Instituto 
Nacional de Estadística, en el 2014 la edad media es de 42,2 años donde el 18,2% 
de la población tiene más de 65 años, y el 49,1% son varones 35-37. 
 





Otra de las limitaciones que ha podido comprometer la calidad del estudio, resulta 
de la pérdida de pacientes desde el ingreso hasta los días anteriores al alta, siendo 
del 37%. Respecto a las razones de pérdida, un 14% se perdió porque se agravó su 
situación clínica y no podían responder por fallecimiento, o traslado de servicio o de 
hospital, por lo cual no se pudo recoger al alta información sobre ansiedad y 
depresión, y no representaría un sesgo de pérdida importante sino que respondería 
a una situación real de la práctica clínica; sin embargo se obtiene, también, un 18% 
de pacientes que no participaron por decisión personal o familiar y un 75% por 
causas no especificadas. 
 
Respecto a los instrumentos utilizados, la hoja de valoración de 14 Necesidades de 
Virginia Henderson es un registro validado por el propio Sistema Aragonés de Salud 
para uso hospitalario, y el cuestionario HADS es un instrumento que se ha utilizado 
ampliamente en entornos clínicos y se ha documentado la validez del punto de corte 
utilizado27,28 para observar la sintomatología más relevante.  
 
El modelo Virginia Henderson abarca un modelo científico para la detección de 
dependencia en las necesidades integrales. En nuestro caso la hoja de registro de 
valoración enfermera se trata de un formato semiestructurado con preguntas 
abiertas donde se observó una falta de cumplimentación en el 20,4% de los casos, 
existiendo los porcentajes más altos en las necesidades psicosociales y los 
subapartados existentes en los que se realizan preguntas abiertas. En la revisión de 
otros estudios38-44, se encuentra reflejado el mismo problema de la inadecuada 
cumplimentación y se plantean una serie de razones que podrían ser similares a las 
de nuestro estudio pero se requiere de un análisis para su confirmación; éstas 
serían: la falta de colaboración del paciente al realizar la valoración, ausencia 
familiar en el momento de recogida de datos, falta de tiempo donde el estudio de 
Martínez et al45 estima una media de 71,25 minutos, la falta de formación en 
metodología enfermera y la falsa creencia del personal sobre la falta de utilidad 
práctica como se indica en el estudio Navarro et al46 en 2001 donde el 50% de los 
enfermeros realizaban la valoración frecuentemente y un 40% tan solo a veces, 
argumentando que los registros de valoración no eran útiles ni eficaces.  
 





Estos datos evidencian la necesidad de búsqueda de un sistema de valoración 
integral donde sería más eficiente un sistema semiestructurado con ítems cerrados 
en los que haya una valoración inicial y continuada que permita la recogida de datos 
a medida que se produzcan los cambios y realizar revisiones con el fin de detectar 
nuevos problemas. 
Se han encontrado diversos estudios que evalúan la adherencia de las 
enfermeras/os en los que se busca un registro más efectivo 47-51; algunos de ellos se 
centran en una mayor formación del personal de enfermería en la metodología 
enfermera y otros buscan alternativas como se observa en la guía asturiana 51 del 
proceso de valoración enfermera sobre la que no existe base estadística sobre los 
resultados obtenidos. Ésta utiliza un sistema de dominios en los que se establece 
una mejor definición de los aspectos psicosociales como son el dominio de la 
percepción y cognición para la identificación de riesgo de confusión, deterioro 
sensorial y conocimientos deficientes, el dominio de rol y relaciones para la 
identificación del riesgo social, el dominio de afrontamiento y tolerancia al estrés que 
permite identificar la ansiedad y temor del paciente, y el dominio de principios vitales 
que permite identificar los problemas en el conflicto de decisiones; dichos dominios 
de la taxonomía NANDA resultan más sencillos para llegar al diagnóstico enfermero 
que la estructura de necesidades básicas de V. Henderson o patrones funcionales 
de M. Gordon. 
Otro de los modelos, sobre el que se aportan estudios 17, 18,34, sobre los que sí existe 
una base científica para su defensa, es el modelo INTERMED que colabora en la 
identificación de pacientes complejos en el que se abordan cuatro áreas: biológica, 
psicológica, social y sanitaria o de cuidados. Este modelo consta de una entrevista 
con el paciente de aproximadamente 15 minutos a partir de la cual se obtiene una 
puntuación que permite una correcta identificación de los riesgos biopsicosociales 
del paciente. 
 
El análisis de la aplicación de las 14 necesidades básicas de Virginia Henderson se 
concentra en la medición de la dependencia. En todas las necesidades básicas se 
observan pacientes dependientes, donde en 6 de las 14 necesidades más de un 
tercio de los pacientes son identificados como tales y en los subapartados de 
consumo de medicación y necesidad de información se supera el 90%; lo cual 





resulta coherente debido a la edad elevada de la muestra. De hecho, las 
necesidades físicas con porcentajes más altos de dependencia fueron las 
relacionadas con la respiración, el movimiento y la higiene (necesidades 1,4 y 8). 
Por otra parte, la dependencia en las necesidades físicas se registró con mayor 
frecuencia que en las necesidades psicosociales; y entre éstas la necesidad sobre 
valores y creencias no llegó a registrar un 3% de dependencia. La edad presenta 
una diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes dependientes e 
independientes a excepción de 2 de las 14 necesidades, obteniendo resultados 
similares a otros estudios17, 19, 20,52 donde se observa la asociación entre la edad 
avanzada con un mayor grado de complejidad de cuidados y dependencia. A su 
vez, el ser mujer y la viudedad se vieron asociados a una mayor dependencia en 2 
de las 14 necesidades y se observó asociación entre la dependencia y vivir 
acompañado en 10 de las 14 necesidades, hecho último que puede ser debido a la 
necesidad de asistencia en el hogar para suplir esa falta de independencia para 
cocinar, desplazarse, vestirse, comunicarse, sentirse seguro, realizar actividades de 
ocio, etc. 
 
En relación a la prevalencia de trastornos de ansiedad y depresión, la bibliografía 53-
57 refleja una alta comorbilidad psicológica en pacientes hospitalizados donde el 
enfermo puede sufrir ansiedad y/o depresión al percibir el medio hospitalario como 
amenazante, por estar alejado de sus familiares, o por el fracaso en el afrontamiento 
de su enfermedad. Este estudio documenta la frecuencia psicopatológica de los 
pacientes de medicina general, a partir del instrumento HADS, donde el 15,7% de 
los pacientes que fueron incluidos en la segunda fase del estudio, en los días 
cercanos al alta, presentaban síntomas de ansiedad y/o depresión, una puntuación 
muy elevada en el HADS  y, en consecuencia, como se ha documentado en otros 
estudios17,18,23,28,34,53, se consideró que necesitarían una intervención y/o tratamiento 
psicosocial. No obstante, este criterio de intervención necesita una defensa: con un 
punto de corte 11 en la HADS puede haber una proporción de casos falsos 
positivos, con el punto de corte 14/15 esa probabilidad es casi inexistente y la 
significación clínica aumenta, obteniendo con ese alto punto de cote un valor 
predictivo positivo de la HADS en el medio hospitalario del 100%28.; y el criterio de 
intervención psicosocial hace referencia a que en estos pacientes, y con estos 





métodos, se ha documentado la coexistencia de problemas sociales clínicamente 
relevantes, además de la comorbilidad psicopatológica18,34,39. Otro dato que apoya 
la comorbilidad psicológica que presentan los pacientes, podría ser el consumo de 
medicación para dormir donde se registró un porcentaje de pacientes consumidores 
del 43,6%. 
 
En relación a la asociación entre la valoración de Virginia Henderson y la detección 
de ansiedad y depresión al alta medida con el HADS, solo se halló con 2 
necesidades físicas de las 14. Lo cual puede indicar que el personal de enfermería 
detecta la influencia de estrés o trastornos ansioso-depresivos en la realización de 
la higiene y en el movimiento de los pacientes con dependencia en ambas 
necesidades. Por otro lado, en las necesidades psicosociales, hubo un mayor 
número de pacientes identificados como independientes que presentaron síntomas 
de ansiedad y depresión los días previos al alta, donde encontramos porcentajes 
alrededor del 13%. Estos datos nos hacen reflexionar sobre la dificultad en la 
valoración de estos ítems, apoyando la búsqueda de un sistema integral con los 
modelos comentados anteriormente, o la posibilidad de desarrollo de sintomatología 
en el transcurso de la estancia hospitalaria del paciente, por lo que se evidencia la 
necesidad de una evaluación de las intervenciones y resultados durante la misma, 
para identificar nuevos problemas. A su vez, sí que se observa asociación 
estadísticamente significativa entre la independencia en la necesidad de sueño y 
descanso con una sintomatología de ansiedad y depresión, hecho que puede estar 
justificado por el consumo de medicación para dormir, anteriormente citado. 
 
También se encontró asociación entre presentar síntomas de ansiedad y depresión 
con la edad avanzada del paciente, y el estado de viudedad. Estos datos han sido 
encontrados en otros estudios donde se afirma la prevalencia de depresión en 
personas ancianas y viudas58-61 como causa de un aumento de la soledad, la 
necesidad de una figura de apoyo o la dependencia. Por otro lado, los datos 
registrados en el análisis presentaron, sin asociación estadísticamente significativa, 
un mayor número de casos de mujeres con presentación de síntomas frente a los 
varones, hecho que también reflejan otros estudios sobre la prevalencia de 
sintomatología ansiosa en la mujer 62-65. 








Este es un trabajo de carácter exploratorio que nos hace reflexionar sobre la 
necesidad de una buena identificación del grado de autonomía del paciente, para 
establecer las intervenciones enfermeras pertinentes y minimizar o evitar las 
complicaciones asociadas y no asociadas a la patología de ingreso; como se 
observa con la presencia de un alto porcentaje de pacientes de edad avanzada, con 
altas tasas de dependencia, y la existencia de síntomas de ansiedad y depresión los 
días anteriores al alta. 
A su vez, se evidencia la falta de cumplimentación del registro enfermero a estudio, 
al ingreso del paciente, que junto con lo anteriormente citado, conduce a la 
importancia de una mayor profundización e investigación en la implantación de un 
registro de valoración enfermera estandarizado con una base científica óptima que 
requiera de un apoyo de un mayor número de escalas que aporten ítems objetivos, 
cerrados y homogéneos en todas las valoraciones, sobre todo en las necesidades 
psicosociales que, según se ha mostrado, presentan en el personal enfermero una 
mayor dificultad de registro; así como la  concienciación del colectivo enfermero 
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Anexo 1. Hoja de valoración de enfermería según el modelo de 14 Necesidades Básicas de Virginia 
Henderson, utilizado en el Servicio Aragonés de salud. 
 















Anexo 2.Cuestionario HADS (versión española). 
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